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RESUMEN

Introduccidn: La escala de Alvarado permite hacer un diagnostico de apendicitis
aguda mas temprano a través de la evaluacion de 8 sintomas y signos mas
frecuentes encontrados en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda.
Objetivo: Determinar la asociacién clinico-patoldgica de la escala de Alvarado con
los hallazgos quirdrgicos y patologicos de pacientes pediatricos de 0 a 11 afios
con diagnostico de apendicitis aguda. Método: Estudio descriptivo, en el Hospital
Regional de Cuilapa, Santa Rosa donde se evalu6 a 342 pacientes de 0 a 11 afios
con sospecha clinica de apendicitis aguda que son ingresados a cirugia pediatrica
de dicho hospital en el periodo comprendido de enero de 2015 a diciembre de
2016. Resultado: Los sintomas o signos de la escala de Alvarado que resultaron
positivos como mayor frecuencia el dolor en fosa iliaca derecha (93.9%),
leucocitosis (92.4%), desviacion (91.8%) rebote (90.1%) y anorexia (84.5%). La
sensibilidad de la escala de Alvarado con relacién a los hallazgos histopatoldgicos
en pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda fue de 88.4% vy la
especificidad de 37.5%. La escala de Alvarado posee un VP+ de 93.2% y un VP-
de 25.0% para la deteccion de la apendicitis aguda. Conclusion: La escala de
Alvarado tiene una buena correlacion clinica con los histopatolégicos y quirtrgicos
de apendicitis aguda en nifios de 0 a 11 afios, sin embargo, su capacidad para

discriminar a nifios que no presentan la patologia es baja.



l. INTRODUCCION

Sin lugar a duda la apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen
agudo quirurgico, afecta del 7 al 12 % de la poblaciéon en general por lo tanto su
diagnéstico debe considerarse en todo paciente con dolor abdominal o peritonismo
(1-5).

La apendicitis es en si una inflamacion del apéndice vermiforme, la cual puede ser
aguda o cronica. Debido a su frecuencia, la apendicitis aguda merece una
consideracion por separado. Su incidencia es maxima entre los 10 y 35 afios,
aunque puede observarse a cualquier edad. En nifios es la causa mas frecuente

de abdomen agudo en mayores de 2 afos (1,6).

Generalmente el diagndstico de apendicitis aguda es directo y facil, atendiendo los
antecedentes, el examen fisico y algunos andlisis de laboratorio, pero también
existen grupos en los que el diagndstico puede ser dificil como en los nifios y

ancianos cuyo cuadro es atipico (2,5,7).

Siempre ha existido un interés marcado en encontrar un método que permita con
certeza hacer un diagnostico de apendicitis aguda mas temprano, conociendo que
el diagnostico de la misma es eminentemente clinico se ha buscado aquellos
sintomas y signos que estén generalmente presente en la mayoria de los
pacientes, es por eso que en 1986 fue propuesta una escala practica para el
diagnostico temprano de la apendicitis aguda por el Dr. Alfredo Alvarado en la que
incluyé los sintomas y signos mas frecuentes encontrados en los pacientes con
sospecha de apendicitis aguda. Consider6 ocho caracteristicas principales
extraidas del cuadro clinico de apendicitis aguda y agrupadas bajo la nemotecnia
MANTRELS, por sus siglas en inglés, de aquellos sintomas y signos considerados
importantes en la enfermedad, éstos son: migracion del dolor (a cuadrante inferior
derecho), anorexia y/o cetonuria, nauseas y/o vomitos, sensibilidad en cuadrante
inferior derecho (del inglés tenderness), rebote, elevacion de la temperatura,

leucocitosis, desviacion a la izquierda de neutrofilos (del inglés shifttotheleft) (8,9).



Se les asignd un punto a cada caracteristica encontrada, exceptuando sensibilidad
en cuadrante inferior derecho y leucocitosis a las que les asigné 2 puntos para
cada uno totalizando 10 puntos y en base al puntaje obtenido determind tres
conductas médicas a seguir, éstas son: Si la sumatoria es de 7 0 mas puntos el
paciente requiere cirugia, ya que se considera cursa con apendicitis aguda, con 5
y 6 puntos el paciente cursa con una probable apendicitis y se requerird de
valoraciones seriadas tanto clinica como de laboratorio asi como de algunos
estudios por imagenes (USG, TAC). Si el puntaje es de 1 a 4 existe una muy baja
probabilidad de apendicitis ya que muy raros casos se han presentado con menos
de 4 puntos. Aun con base en todos los medios y métodos diagndsticos se
considera aceptable una incidencia de 15 a 20% de apendicectomias negativas en
las apendicectomias de emergencia, lo que se considera compatible con una
adecuada agresividad en el diagnostico y tratamiento de los cuadros de dolor
abdominal agudo (8-11).

Los sintomas o signos de la escala de Alvarado que resultaron positivos como
mayor frecuencia el dolor en fosa iliaca derecha (93.9%), leucocitosis (92.4%),
desviacion (91.8%) rebote (90.1%) y anorexia (84.5%). La sensibilidad de la
escala de Alvarado con relacién a los hallazgos histopatolégicos en pacientes
pediatricos con sospecha de apendicitis aguda fue de 88.4% y la especificidad de
37.5%. La escala de Alvarado posee un VP+ de 93.2% y un VP- de 25.0% para la
deteccion de la apendicitis aguda. La escala de Alvarado tiene una buena
correlacion clinica con los histopatolégicos y quirtrgicos de apendicitis aguda en
nifios de 0 a 11 afos, sin embargo, su capacidad para discriminar a nifios que no

presentan la patologia es baja.



Il ANTECEDENTES

2.1. Apéndice

2.1.1. Anatomia

El apéndice vermiforme se hace visible durante la octava semana de vida como
una protuberancia en la porcion terminal del ciego. Durante el desarrollo prenatal y
post natal la velocidad de crecimiento del ciego excede la del apéndice, lo que
desplaza a esta hacia la valvula ileocecal (12,13). (9, 28) La relacidn entre la base
del apéndice y el ciego permanece constante, pero la punta puede adquirir una
posicion retro cecal, pélvica, su cecal, perineal o peri célica derecha. La mas
frecuente posicion es la sub cecal, existen apéndices fijos y apéndices libres. Los
primeros existen en poco mas de un tercio de los casos y son habitualmente retro
cecales o retro coélicas. Sin embargo, independientemente de la posicién el ciego,
el apéndice en relacion con el mismo ciego presenta una situacién que varia

mucho segun los casos (4,14).

2.1.2. Epidemiologia

La apendicitis aguda es el trastorno quirdrgico agudo mas comun del abdomen, lo
padece el 10% de la poblacion occidental. Se estima que de los pacientes con
abdomen agudo mas del 50% corresponden a apendicitis aguda, se considera que
la poblacion general es afectada en un 7% y se puede presentar en todas las
edades, sin embargo, es rara en los extremos de la vida, en donde la mortalidad
es mayor por lo dificultoso del diagndstico, y porque el organismo adolece de un

buen sistema de defensa (5,15,16).

La mayor incidencia se encuentra entre 7 y 30 afos, el sexo masculino es
mayormente comprometido en un 20% mas con una relacion mujer/hombre de 3/2
y es innegable una tendencia hereditaria. La enfermedad es rara por debajo de los

3 anos, se admiten factores predisponentes o asociados con el cuadro apendicular



asi: los excesos alimentarios, las dietas carnicas y el estrefiimiento deben tenerse
en cuanta (5,15,16).

2.1.3. Fisiopatologia

Todo comienza con la obstruccion de la luz apendicular: hiperplasia de los
foliculos linfoides, coprolitos, cuerpos extrafios, pardsitos, acodamientos por
bridas, tumores, entre otros. Condicionando el medio propicio para la proliferacion
bacteriana que va a desencadenar el proceso inflamatorio infeccioso (bacteroides
fragilis y E. coli) (5,17).

La obstruccién del lumen apendicular da origen a un proceso que se puede dividir

en tres etapas (7,18).

Inicialmente la obstruccion comprime los conductos linfaticos, lo cual genera
isquemia, edema y acumulacién de moco. Este es transformado en pus por las
bacteria y aparecen Ulceras en la mucosa, ésta es la apendicitis focal, que se
caracteriza clinicamente por el paciente interpreta como una indigestion, y mas
tarde, por epigastralgia. El dolor en el epigastrio como manifestacion temprana es
una fase tipica en la evolucion de la apendicitis agua (7,16,18).

A continuacion las bacterias colonizan y destruyen la pared apendicular. El
proceso inflamatorio alcanza la serosa y el peritoneo parietal (translocacion
bacteriana). En esta etapa hay una apendicitis aguda supurada, que se caracteriza

por dolor localizado en la fosa iliaca derecha (7,16,18).

La trombosis de los vasos sanguineos apendiculares produce necrosis de la pared
y gangrena. Cuando esto ocurre, se llama apendicitis aguda gangrenosa. La pared
gangrenada permite la migracién de las bacterias, razén por lo cual resulta en
contaminacion peritoneal a pesar de no existir una perforacion visible. El paciente

presente signos de irritacion peritoneal localizada e incluso generalizada (7,16,18).



El apéndice cecal se perfora donde la pared se encuentra mas débil. A través de
la perforacion escapa el contenido purulento, que da origen a una peritonitis. Si las
asas cercanas y el epiplébn mantienen aislado el foco, persiste como peritonitis
localizada y se forma un plastron o un absceso apendicular. Cuando el apéndice

es retroperitoneal, el proceso tiende a mantenerse mas localizado (7,16,18).

2.1.4. Clasificacién anatomopatoldgica de la apendicitis

Se ha establecido numerosas clasificaciones referentes a la apendicitis aguda en

la que se incluye la crénica (1,19).

2.1.4.1. Apendicitis Congestiva o Catarral

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular se acumula la secrecion
mucosa y agudamente distiende el lumen (3,4,7). (6, 11, 12) El aumento de la
presion intraluminal produce una obstruccion venosa, a cumulo de bacterias y
reaccion del tejido linfoide, que produce un exudado plasmo leucocitario denso
que va infiltrando las capas superficiales. Todo esto macroscépicamente se
traduce en edema y congestién de la serosa y se llama apendicitis congestiva o
catarral (20).

2.1.4.2. Apendicitis Flegmonosa o Supurativa

La mucosa comienza a presentar pequefias ulceraciones o es completamente
destruida siendo invadida por entero bacterias, coleccionandose un exudado
mucopurulento en la luz y una infiltracion de leucocitos neutréfilos y eosindfilos en
todas las tunicas incluyendo la serosa, que se muestra intensamente congestiva,
edematosa, de coloracién rojiza y con exudado fibrino purulento en su superficie;
si bien aun no hay perforacion de la pared apendicular, se produce difusion del

contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre (21).

2.1.4.3. Apendicitis Gangrenosa o Necroética
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Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestion y rémora local y la
distension del érgano producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega la mayor
virulencia de las bacterias y a su vez el aumento de la flora anaerébica, que llevan
a una necrobiosis total. La superficie del apéndice presenta areas de color
parpura, verde gris 0 rojo oscuro, con micro perforaciones, aumenta el liquido

peritoneal, que puede ser tenuemente purulento con un olor fecaloide (22).

2.1.4.4. Apendicitis Perforada

Cuando las perforaciones pequefas se hacen mas grandes, generalmente en el
borde anti mesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal se hace
francamente purulento y de olor fétido, en este momento estamos ante la

perforacion del apéndice (23,24).

Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque el
exudado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplén y asas
intestinales adyacentes que producen un bloqueo del proceso que, cuando es
efectivo, da lugar al plastron apendicular, y aun cuando el apéndice se perfore y el
blogueo es adecuado, dard lugar al absceso apendicular, éste tendra una
localizacion lateral al ciego, retro cecal, subcecal o pélvico y contiene una pus

espesa a tension y fétida (23,24).

Cuando el bloqueo es insuficiente o no se produce, como en el niio que presenta
epiplon corto, la perforacion del apéndice producira una peritonitis generalizada,

que es la complicacién mas severa de la apendicitis (23,24).

2.2. Cuadro clinico y diagnéstico

Los sintomas mas caracteristicos son el dolor abdominal intenso, que suele
iniciarse como un malestar impreciso alrededor del ombligo pero que se hace cada
vez méas agudo Yy localizado en la parte inferior derecha del abdomen durante el
curso de unas pocas horas. Suele ir acompafiado de nauseas y vomitos; es

frecuente la fiebre. En nifios, el dolor abdominal puede estar generalizado. Se
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manifiesta por signos de descompresion positivo: el abdomen duele a la palpacion,
pero cuando se retira la mano el dolor es aln mayor. En personas mayores y
embarazadas el dolor es menos intenso y el area, menos sensible. La secuencia
clinica clasica es primero dolor, luego vomito y por ultimo fiebre. El dolor se inicia
en el epigastrio o la regidn periumbilical y después se localiza en la fosa iliaca
derecha (25).

Casi siempre hay anorexia, a tal punto que si el paciente tiene apetito, el
diagnéstico de apendicitis debe ser puesto en duda. El vomito se encuentra
presente en mas del 75% de los casos. La fiebre es de 38° a 38.5°C. Sin embargo,
en los pacientes de edad extremas -neonatos y ancianos- la fiebre puede estar
ausente o incluso puede haber hipotermia, hecho que es aplicable a cualquier
enfermedad para pacientes de estas edades. La diarrea esta presente en
alrededor de 1/5 de los pacientes y se relaciona con la apendicitis de tipo pélvico.
El sintoma capital de apendicitis es el dolor abdominal, este dolor es de inicio de
localizacion en la zona inferior del epigastrio o periumbilical independientemente
de la localizacion del apéndice dentro de la cavidad abdominal. Esto ocurre debido
a que el evento inicial en la apendicitis es la obstruccion con distensién del lumen;
los impulsos dolorosos desde la pared del apéndice distendidos son llevados por
las fibras simpaticas aferentes viscerales por mediacion del ganglio celiaco a T10

y después referido al area umbilical en el dermatoma décimo (26).

El dolor generalmente se inicia en forma repentina en plena salud, algunos
pacientes amanecen con un malestar epigastrico de inicio gradual y generalmente
persistente, desagradable, un tanto angustioso pero soportable; este dolor dura
aproximadamente 6 horas en que el dolor se localiza en la fosa iliaca derecha,
concomitantemente con esto se presentan nauseas que algunas veces llegan al
vomito (25).

El cambio en la localizacion del dolor es un importante signo diagndstico e indica
la formacion de exudado alrededor del apéndice inflamado. Como la irritacion



peritoneal aumenta, el dolor localizado se intensifica y suprime el dolor epigastrico
referido (27).

El paciente refiere el dolor en la fosa iliaca derecha en el sitio o vecindad del punto
conocido con el nombre de McBurney. Se trata de un reflejo viscerosensitivo de
intensidad mediana, sensacion de distension o desgarro, mas desagradable que
insoportable y que hace que el paciente adopte una posicion antalgica de

semiflexion, tratando de no realizar movimientos que acentuen el dolor (27).

A toda esta secuencia de sintomatologia se le llama cronologia apendicular de
Murphy (28).

Aunque la anorexia se encuentra en la mayoria de los pacientes operados de
apendicitis, en algunas oportunidades el paciente puede estar seriamente enfermo
y tener hambre. Las variaciones de los sintomas son generalmente causadas por
una localizacion anatémica inusual del apéndice o la presencia de otra
enfermedad. Cuando el apéndice es retro cecal el dolor puede ser en el flanco o
posterior, si la punta inflamada reposa a nivel del uréter el dolor puede ser referido
a la region inguinal o testicular y sintomas urinarios pueden estar presentes;
similarmente, en apendicitis pélvica con la punta cerca a la vejiga puede haber
frecuencia urinaria o disuria, y si se desarrolla un absceso pélvico los sintomas
urinarios pueden ser mas severos e incluso puede haber diarreas, no obstante que

al inicio de la enfermedad el estrefiimiento es la regla (28,29).

Cuando se sospecha apendicitis, antes de iniciar la palpacién del abdomen se
pide al paciente que tosa e indique con un dedo el punto méas doloroso. Si el punto
mas doloroso esta en la fosa iliaca derecha, entonces se debe buscar el signo de
Rovsing que consiste en la aparicion de dolor en FID al comprimir la fosa iliaca
izquierda. Este signo indica por si solo la presencia de un proceso inflamatorio en

la fosa iliaca derecha, aunque no es especifico de apendicitis (28,29).

La palpacion del abdomen siempre se practica comenzando sobre los cuadrantes

menos dolorosos y avanzando a los mas dolorosos y de la superficie a la

8



profundidad. En los cuadros iniciales se encuentra dolor a la palpacion profunda
en fosa iliaca derecha. Mas tarde puede aparecer contractura de la pared
abdominal, es decir, defensa involuntaria, la cual es mas intensa cuanto mas cerca

se encuentre al proceso inflamatorio de la pared abdominal anterior (27,28).

En presencia de peritonitis localizada o generalizada, es posible encontrar dolor de
rebote, es decir, a la descompresién brusca. Este es el signo de Blumberg, que es
de significacién definitiva cuando se encuentra presente. Sin embargo, debe ser
muy bien evaluado dada la facilidad con que se interpreta en forma equivocada
(28,30).

La palpaciéon puede descubrir también una masa, la cual es signo de un plastron o
de un absceso, es decir, de un proceso localizado. Finalmente, cuando el
apéndice se perfora, el paciente empeora de inmediato. Se torna mas febril,
aumentan el pulso y la temperatura y el estado general desmejora. Si el proceso
no se localiza por epiplén o asas, aparece distension abdominal por compromiso
difuso del peritoneo: es la peritonitis generalizada franca. En el 80% de los casos
el apéndice se perfora antes de las 36 horas de iniciados los sintomas. Cuando ya
existe peritonitis, el paciente se mantiene lo mas quieto posible para no despertar
dolor. La tos y los movimientos agravan la sensacion dolorosa, por lo cual el
paciente se moviliza con una precaucidn caracteristica. Al toser se sostiene la fosa

iliaca mientras se queja de dolor (28,30).

2.2.1. Signos Clinicos

El paciente con apendicitis estd agudamente enfermo, camina lentamente,
muchas veces inclinado hacia delante protegiendo el lado derecho. Presenta
facies de incomodidad o aprension, tiende a retroceder cuando va a ser tocado. La

cadera presenta ligera flexion (29,31,32).

Presenta signos de deshidratacién, dependiendo las horas de evolucion del
cuadro, fiebre y taquicardia (disociacion esfigmotermica), palidez por dentro del
surco nasogeniano (29,31,32).



El examen fisico debe comprender todo el cuerpo para tratar de descartar

cualquier otra patologia que nos pueda hacer confundir con apendicitis aguda
(29,31,32).

Cuando se examina el abdomen es necesario comenzar por las zonas donde

suponemos que existe menos dolor y en forma suave hasta llegar a los puntos y

signos dolorosos del abdomen tales como:

Punto de McBurney: Se obtiene presionando la fosa iliaca derecha en un
punto que corresponde a la unién del 1/3 externo con los 2/3 internos de
una linea trazada de la espina iliaca anterosuperior derecha hasta el
ombligo. El dolor producido con esta maniobra es el encontrado con mayor
regularidad (33).

Signo de Blumberg: Se obtiene presionando la pared de la fosa iliaca
derecha con toda la mano y retirdndola bruscamente, el dolor que se
produce es la manifestacion de la inflamacion del peritoneo apendicular y

vecino (34).

El signo contralateral de Blumberg se realiza de la misma manera, pero
presionando la fosa iliaca izquierda y despertando dolor en fosa iliaca
derecha (34).

Signo de Gueneau de Mussy: Es un signo de peritonitis, se investiga

descomprimiendo cualquier zona del abdomen y despertando dolor (35).

Signo de Rousing: Se despierta dolor en fosa iliaca derecha al presionar
la fosa iliaca izquierda y flanco izquierdo, tratando de comprimir el
sigmoides y colon izquierdo para provocar la distension del ciego y
compresion indirecta del apéndice inflamado (36).
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Punto de Lanz: El dolor se puede obtener al presionar en un punto situado
en la unién del 1/3 externo derecho y 1/3 medio de la linea biespinosa. Se
obtiene cuando el apéndice tiene localizacion pélvica (37).

Punto de Lecene: Se obtiene presionando a dos traveses de dedo por
encima y por detrds de la espina iliaca anterosuperior derecha. Es casi

patognomaonico de las apendicitis retrocecales y ascendentes externas (34).

Punto de Morris: Situado en el 1/3 interno de la linea espino-umbilical
derecha. Se observa en apendicitis ascendente interna. Otras zonas
dolorosas se pueden encontrar en casos de situacién ectépica del ciego y

apéndice. De ellos los més frecuentes son los sub hepaticos (38).

Hiperestesia cutanea de Sherren: Hipersensibilidad superficial en la zona

apendicular (39).

Prueba del Psoas: Se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo e
hiperextendiendo la cadera se provoca dolor. Es positiva cuando el foco

inflamatorio descansa sobre este musculo (40).

Signo de la Roque: La presién continua en el punto de Mc Burney provoca
en el varén el ascenso del testiculo derecho por contraccion del cremaster
(35).

Tacto rectal: Es un examen que debe realizarse de rutina. Aunque en
muchas ocasiones éste puede ser negativo, en algunos casos podemos
encontrar un fondo de saco de Douglas sumamente doloroso, sobre todo
cuando hay perforacién del apéndice y derrame purulento, y en otras se
puede palpar una masa dolorosa que podria corresponder a un plastron o
absceso apendicular. Aparte de esto en muchas oportunidades es util en el

diagnéstico diferencial de casos ginecoldgicos (41).
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2.2.2. Examenes complementarios

Por lo general la apendicitis aguda de pocas horas se caracterizan por leucocitosis
de 10,000 a 15,000, glébulos blancos con neutrofilia de 70% a 80% y desviacion
izquierda por encima de 5% de abastonados, sin embargo no es raro encontrar
apendicitis aguda con leucocitos dentro de limites normales, en estos casos se
observa al paciente por 3-4 horas y se repite el examen, y ante la duda mejor es la
intervencién quirargica. En casos complicados gangrenados o con peritonitis las

cifras pueden ser mas elevadas (42,43).

La velocidad de sedimentacibn se modifica muy poco y cuando esta muy
acelerada puede ser sindnimo de complicacién (42,43).

El examen de orina nos orienta en el diagnéstico diferencial con afecciones
urinarias, aunque en algunos casos podemos encontrar orina patolégica, sobre
todo cuando el apéndice esta cerca de las vias urinarias, y en estos casos
debemos considerar infeccion urinaria cuando encontramos en el sedimento
cilindros granulosos o leucocitarios. Existen medios auxiliares que pueden
utilizarse cuando hay dudas diagndésticas. El cirujano puede apoyarse en estudios
imagenologicos como el ultrasonido (US) y la tomografia axial computarizada
(TAC). La sensibilidad del ultrasonido y la especificidad de este para apendicitis
aguda son de 78% a 94% y 89% a 100% respectivamente. La sensibilidad por
TAC y la especificidad de esta es de 92% a 100% y mayor de 95%
respectivamente (42,43).

2.3. Escalade Alvarado

En 1986 fue propuesta una escala practica para el diagndstico temprano de la
apendicitis aguda por el Dr. Alvarado A. En la que incluy6 los sintomas y signos
mas frecuentes encontrados en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda
(8,44,45).
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Consideré ocho caracteristicas principales extraidas del cuadro clinico de
apendicitis aguda y agrupadas bajo la nemotecnia MANTRELS por sus siglas en
inglés de aquellos sintomas y signos considerados importantes en la enfermedad,

estos son:

e M — Migracién del dolor (a cuadrante inferior derecho)

e A — Anorexia y/o cetonuria.

¢ N — Nauseas y/o vomitos.

e T - Sensibilidad en cuadrante inferior derecho (del inglés Tenderness).

e R —Rebote.

e E — Elevacién de la temperatura > de 38° C.

e L — Leucocitosis > de 10500 por mma3.

e S — Desviacion a la izquierda > del 75% (Neutrofilia) (Del inglés Shift que se

utiliza en este caso para hablar de desviacion a la izquierda.) (46,47)

Le asigno un punto a cada caracteristica encontrada, exceptuando sensibilidad en
cuadrante inferior derecho y leucocitosis a las que le asign6 dos puntos para cada
uno totalizando diez puntos y en base al puntaje obtenido determino tres

conductas médicas a seguir, estas son:

Si la sumatoria es mayor o igual a siete puntos el paciente es candidato a cirugia
ya que se considera cursa con apendicitis aguda. Si la sumatoria da entre cuatro y
seis puntos se requerird de valoraciones seriadas tanto clinicas como de
laboratorio asi como de algunos estudios por imagenes (US, TAC) también a este
grupo de pacientes se les puede observar por un tiempo prudente después del
cual se les aplicard nuevamente la escala de puntaje para observar si ha habido
variaciones que permitan confirmar el diagnostico de apendicitis aguda y operar al
paciente o darle tratamiento médico o quirdrgico al tener su diagndéstico y/o

egresarlo (8-11).

Si el puntaje es menor de cuatro existe una muy baja probabilidad de apendicitis

ya que muy raros casos se han presentado con menos de cuatro puntos (8,44,46).
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La sensibilidad de la escala de A. Alvarado es de 95% en la poblacion con alta

prevalencia de la enfermedad (45-47).
Sintomas

¢ Dolor migrante fosa iliaca derecha 1 punto
e Anorexia 1 punto

e Nauseay vomitos 1 punto (45-47).
Signos

e Dolor en la fosa iliaca derecha 1 punto
e Dolor de rebote a la palpacién 2 puntos
e Fiebre 1 punto (45-47).

Laboratorio

e Leucocitosis 2 puntos

¢ Neutrofilos inmaduros 1 punto (45-47).
Puntaje (total 10 puntos)

Un valor acumulado de 7 o0 mas puntos es altamente sugestivo de una apendicitis.
Cuando el puntaje no pasa de 5-6 puntos, se recomienda realizar una tomografia
para reducir la probabilidad de falsos negativos descubiertos durante la
apendectomia (45-47).

2.4. Cuadro atipico

2.4.1. Edad pediatrica

En el nifio lactante, la apendicitis es rara y suele manifestarse con diarrea.

Ademas, por su edad, el paciente expresa mal los sintomas. Por estas razones, un
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todo paciente lactante con diarrea que se inicidé con dolor abdominal o en quien
aparece distensiéon abdominal, debe descartarse una apendicitis. Es importante
recordar que en el neonato y en el preescolar, el epiplon es corto, por lo cual no
alcanza a obliterar y delimitar la zona de inflamacion. Por este motivo, los
pacientes de tales edades sufren peritonitis generalizada mas precozmente (48—
50).

En el anciano, el apéndice también se perfora mas precozmente debido a que la
irrigacion sanguinea del apéndice es deficiente. Ademas, este tipo de paciente
cursa con poca o ninguna fiebre y con escasa o nula defensa abdominal. El hecho
de que la enfermedad evolucione més rapido y con menos sintomas, hace que el

prondstico sea reservado en el individuo anciano (51).

En la edad pediatrica se manifiesta con dolor abdominal, nausea vomito y fiebre
en ese orden de presentacion, en el paciente lactante el sintoma inicial suele ser
diarrea. El dolor se presenta de forma difusa a nivel abdominal, horas después se
localizara en el cuadrante inferior derecho, el dolor es continuo, en aumento

progresivo llegando a ser claudicante e incapacitante (48-50).

El vémito aparece habitualmente después del dolor, y suele ser de contenido
gastro-alimentario. Se refiere que la ndusea y el vomito pueden preceder al dolor
abdominal en caso de que el cuadro apendicular sea retro cecal ascendente
(15%). En muchas ocasiones manifiesta anorexia desde el inicio de los sintomas
(52).

La fiebre habitualmente no es alta (menos de 38.5 grados). En multiples ocasiones
el paciente puede cursar afebril. En lactantes, aunado a los sintomas anteriores,
evacuaciones diarreicas pueden cursar presentes, siendo escasas y semiliquidas.
Desde la simple inspeccion el paciente puede lucir séptico o de mal estado
general, incluso en preescolares y adolescentes pueden mostrar marcha
claudicate o limitante, asi mismo puede observarse cuadros de deshidratacién
(53).
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De acuerdo con la edad del paciente, se le puede indicar que tosa o salte, si esto
causa dolor en cuadrante inferior izquierdo es sugestivo de irritacion peritoneal.

Siempre hay que estar alerta para no demorar el tratamiento (53).
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3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

[I. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la asociacion clinico-patoldgica de la escala de Alvarado con los
hallazgos quirdrgicos y patolégicos de pacientes pediatricos de 0 a 11 afios
con diagndstico de apendicitis aguda en el Hospital Regional de Cuilapa,

Santa Rosa durante enero de 2015 a diciembre de 2016.

Objetivos especificos

Identificar el signo o sintoma sugestivo de apendicitis aguda con mayor
prevalencia en pacientes pediatricos segun la escala de Alvarado.

Medir la sensibilidad y especificad de la escala de Alvarado para el
diagndstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatria de 0 dell afos.
Determinar el valor predictivo positivo y negativo de la escala de Alvarado

para los pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipoy disefio de investigacion

Descriptivo prospectivo.

4.2. Unidad de andlisis

4.2.1. Unidad primaria de muestreo

Servicio de Cirugia General del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa.

4.2.2. Unidad de andlisis

Pacientes pediatricos

4.2.3. Unidad de informacioén

Pacientes pediatricos, hallazgos operatorios y resultados de patologia.

4.3. Poblacién y muestra

4.3.1. Poblacioén

Pacientes pediatricos con historia de dolor abdominal y sospecha de apendicitis
aguda que acuden al Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa en el periodo
comprendido de enero de 2015 a diciembre de 2016.

4.3.2. Muestra

Pacientes pediatricos de 0 a 11 afios de edad ingresados al servicio de Cirugia

Pediatrica con diagndstico de apendicitis aguda con escala de Alvarado.
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4.4. Criterios de inclusion y exclusién

4.4.1. Criterios de inclusién

Todos los pacientes no importando género, en edad pediatrica comprendidos

dentro de las edades de 0 — 11 afios con sospecha clinica de apendicitis aguda

que son ingresados a cirugia pediatrica de dicho hospital en el periodo

comprendido de enero de 2015 a diciembre de 2016.

4.4.2.

Criterios de exclusioén

e Pacientes con historia de dolor

apendicectomia.

abdominal

con antecedentes de

e Pacientes comprendidos con diagnéstico previo de plastron apendicular.

e Pacientes con sospecha de apendicitis aguda que hayan solicitado egreso

contraindicado en el servicio de emergencia o0 ya ingresados en servicio

previo a tratamiento quirdrgico.

4.5. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Escala de Tipo de Instrumento
Operacional medicion variable
Conceptual
O al afio
2 a 3 afos
Edad en 4 a5 afios
afos ~
- 6 a 7 anos o ,
Edad tomado de Afos — Cuantitativa Hoja de
} . 8 a 9 afos .
registro cumplidos 103 il recoleccién
médico a su N Ordinal de datos
ingreso anos Discreta
Resultado Sistema de Puntuacion | 1-4 negativo
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4.6.1. Técnica pararecoleccion de datos

de puntaje puntuacion obtenida 5-6 dudoso
de la escala | clinica que segun Cuantitativa
de Alvarado | se utilizaen | sintomas, | 27 positivo
el signos y Ordinal Hoja de
diagndstico | laboratorios Discreta recoleccion
de apendicit en de datos
is. emergencia
Diagnostico | Diagnéstico | Evaluacion Edematosa
clinico realizado de | macroscopica Supurativa o _
la pieza de pieza Médico Hoja de
Transoperat | anatdmica anatémica | Gangrenosa | Cualitativa recoleccion
orio en el transoperatori | perforada de datos
periodo en a Ordinal
el cual
transcurre el
acto
quirdrgico
Estudio, por | Evaluacion Edematosa
medio de | histolégica de .
Diagnéstico técnicas pieza Supurativa Cualitativa Hoja de
anatomo | morfolégica | anatémica | Gangrenosa recoleccion
patolégico s, de las Perforada Ordinal de datos
causas,
desarrollo y
consecuenci
as de las
enfermedad
es.
4.6. Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion

Los datos se recopilaron en pacientes pediatricos de 0 all afios ingresados al

servicio de cirugia pediatrica con diagnostico de apendicitis aguda con escala de

Alvarado, a los que se le realizo apendicectomia y estudio patolégico de pieza

anatémica.
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4.7. Procesamiento para larecoleccién de informacion

4.8. Plan de andlisis de datos

Los datos fueron tabulados y analizados a través de Excel version 2019. Algunos
analisis se realizaron a través del software Epidat 3.1. El andlisis consistié en

frecuencias y porcentajes para variables categoricas.

Se calculd la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y sus respectivos
intervalos de confianza del 95%. Se hizo un cruce de variables con tablas de

contingencia.

Sensibilidad = Positivos / Verdaderos positivos * 100%
Especificidad = Negativos / Verdaderos negativos * 100%
VPP+ = Resultados positivos en enfermos / Total de resultados positivos * 100%

VPP- = Resultados negativos en sanos / Total de resultados negativos * 100%

4.9. Aspectos éticos de lainvestigacion

Principios éticos generales:

e Beneficencia

e Justicia
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V. RESULTADOS

En el estudio de tesis de Correlacion clinico patologica de la escala de Alvarado
con hallazgos quirargicos y patolégicos de pacientes pediatricos de 0 de 11 afios
de edad con diagndstico de apendicitis aguda del Hospital regional de Cuilapa,
Santa Rosa, de enero 2015 a diciembre de 2016 la poblacién con mayor
diagnéstico de apendicitis aguda segun su grupo etario muestra una mayor
incidencia en pacientes de 11 afios con un total de 65 pacientes representado un

porcentaje de 19% de la muestra total.

Tabla 1.

Caracteristicas epidemioldogicas de pacientes pediatricos de 0 a 11 afios con
diagnostico de apendicitis aguda en el Hospital Regional de Cuilapa, enero de
2015 a diciembre de 2016 (n = 342)

f %

Sexo

Masculino 201 58.8%

Femenino 141 41.2%
Edad (afos)

Oaz2 17  5.0%

3ab5 55 16.1%

6a8 115 33.6%

9all 155 45.3%

Se observo con mayor frecuencia que los pacientes eran de sexo masculino
(58.8%) con edad comprendida entre los 9 a 11 afos (45.3%).
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Tabla 2.

Frecuencia de los parametros de escala de Alvarado en pacientes con diagnéstico
de apendicitis aguda, Hospital Regional de Cuilapa, enero de 2015 a diciembre de
2016 (n = 342)

Parametros de la escala de Alvarado f %*
Dolor en fosa iliaca derecha 321 93.9%
Leucocitosis > 10,000 316 92.4%
Desviaciéon 314 91.8%
Rebote 308 90.1%
Anorexia 289 84.5%
Temperatura > 38 262 76.6%
Nausea y Vomitos 238 69.6%
Migracion del dolor 72 21.1%
Otros (Diarrea, Distension, Masa) 45 13.2%

* Eventos multiples, suma de porcentajes mayor a 100%

Los pardametros de la escala de Alvarado mas prevalentes fueron dolor en fosa
iliaca derecha (93.9%), leucocitosis (92.4%), desviacion (91.8%) rebote (90.1%) y
anorexia (84.5%).

Tabla 3.

Puntajes de la escala de Alvarado en pacientes con diagndstico de apendicitis
aguda, Hospital Regional de Cuilapa, enero de 2015 a diciembre de 2016

Puntaje escala

de Alvarado f %
3 2 0.6%
4 6 1.8%
5 12 3.5%
6 28 8.2%
7 56 16.4%
8 96 28.1%
9 92 26.9%
10 50 14.6%

La mayoria de los pacientes (86.0%) tenian puntuaciones entre 7 a 10, la

puntuacion mas frecuente fue 8 (28.1%).
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Tabla 4.
Hallazgos quirlrgicos en pacientes con diagndstico de apendicitis aguda, Hospital
Regional de Cuilapa, enero de 2015 a diciembre de 2016

Hallazgos quirdrgicos f %

Apendicitis
Supurativa 146 42.7%
Gangrenosa 65 19.0%
Edematosa 60 17.5%
Perforada 29 8.5%

Otros hallazgos
Adenitis mesentérica 35 10.2%
Hernia interna 1 0.3%
Cistoadenoma ovarico 1 0.3%
Diverticulo de Meckel 1 0.3%
Quiste ovarico roto 1 0.3%
Ascariasis 1 0.3%
FTperforada 1 0.3%
Apéndice accesorio 1 0.3%

El diagnostico quirdrgico de pacientes apendicectomizados el hallazgo quirdrgico
con mayor frecuencia fue la apendicitis aguda en fase supurativa con 146 casos

mostrando un porcentaje de un 43% de la muestra.
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Tabla 5.
Hallazgos histopatologicos en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda,
Hospital Regional de Cuilapa, enero de 2015 a diciembre de 2016

Hallazgos patologicos f %

Apendicitis
Supurativa 145  42.4%
Gangrenosa 70 20.5%
Edematosa 66 19.3%
Perforada 29 8.5%

Otros hallazgos
Adenitis mesentérica 25 7.3%
Hernia interna 1 0.3%
Cistoadenoma ovarico 1 0.3%
Diverticulo de Meckel 1 0.3%
Quiste ovarico roto 1 0.3%
Ascariasis 1 0.3%
FT perforada 1 0.3%
Apéndice accesorio 1 0.3%
Ningun hallazgo 2 0.6%

Segun el diagndstico patolégico de pacientes tras la intervencidon quirdrgica se
reportd un total de 145 paciente con apendicitis en fase supurativa representado el

42% de los estudios de las piezas anatomicas obtenidas.
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Tabla 6.
Validez diagndstica de la escala de Alvarado en pacientes con apendicitis aguda
en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa

Apendicitis segun hallazgos

Puntaje histopatoldgicos
escala de Si No
Alvarado f % f %
3a4 5 1.6% 3 9.4%
5a6 31 10.0% 9 28.1%
7 0 mas 274 88.4% 20 62.5%

Sensibilidad = 88.39%, 1Cgs% [84.66 a 92.11]
Especificidad = 37.50%, 1C95%[19.16 a 55.84]
Valor predictivo + = 93.20, 1Cg5%[90.15 a 96.25]
Valor predictivo - = 25.00, 1Cg5%[11.71 a 38.29]

La sensibilidad fue alta (88.4%) mientras que la especificidad fue baja (37.5%).

Tabla 6.

Relacion del puntaje de Alvarado con el diagnéstico quirtrgico

Diagndstico quirargico
Puntaje Edematosa Supurativa Gangrenosa Perforada Totales

3 0 0 0 0 0
4 2 0 0 0 2
5 5 2 0 0 7
6 8 12 1 0 21
7 15 26 4 0 45
8 16 54 12 6 88
9 12 34 28 15 89
10 2 18 20 8 48

En correlacion de la escala de Alvarado y el hallazgo quirdrgico de los pacientes
con diagndstico de apendicitis aguda se determin6 un total de 300 pacientes con
un porcentaje de 88% de la muestra de 342 pacientes, de los cuales 89 pacientes
con diagnostico positivo para apendicitis aguda representados en el puntaje 9
corresponden a 34 pacientes con hallazgo tras operatorio de apendicitis en fase

supurativa.
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Tabla 7.

Relacion del puntaje de Alvarado con el diagnéstico patolégico

Diagnostico histopatoldgico
Puntaje Edematosa Supurativa Gangrenosa Perforada Totales

3 0 0 0 0 0
4 5 0 0 0 5
5 7 2 0 0 9
6 9 12 1 0 22
7 18 26 4 0 48
8 16 53 13 6 88
9 13 34 28 15 90
10 2 18 20 8 48

En correlacion de la escala de Alvarado y el hallazgo patolégico de los pacientes
con diagnostico de apendicitis aguda se determiné un total de 300 pacientes con
un porcentaje de 88% de la muestra de 342 pacientes, de los cuales 90 pacientes

con diagnostico positivo para apendicitis aguda representados en el puntaje 9.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El diagnostico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos representa un desafio
tras las variantes clinicas con mayor presencia en pacientes pediatricos en la
evaluacion clinica, la escala de Alvarado es un herramienta diagnostica que facilita
este proceso; en correlacion clinico patolégica de la escala de Alvarado con
hallazgos quirargicos y patolégicos de pacientes pediatricos de 0 de 11 afios de
edad con diagndéstico de apendicitis aguda del Hospital regional de Cuilapa, Santa
Rosa, de enero 2015 a diciembre de 2016, de la totalidad de la muestra siendo
342 pacientes, segun su grupo etario el 19% de los pacientes con mayor
incidencia diagnostica fue a los 11 afios de edad, en la bibliografia se describen
cambios en la posicion y forma atémica del apéndice cecal que determinan una
menor frecuencia en edades tempranas por lo que se correlaciona con los

resultados obtenidos en este estudio.

En la evaluacion clinica de los pacientes con sospecha de apendicitis aguda
segun la frecuencia de los parametros de la escala de Alvarado se muestra que el
mayor signo asociado es el dolor en fosa iliaca derecha con un total de 321 casos
representado un porcentaje de 93.8% de los pacientes, el motivo de consulta que
acuden a la emergencia consultan por dolor abdominal y se describe en la
secuencia de Murphy que si otros sintomas como nauseas vomitos o fiebre se
presentan antes del dolor probablemente no se corresponda con un caso de
apendicitis aguda. En el estudio la escala de Alvarado para diagnéstico de
apendicitis aguda en el afio 2015 demuestro que el dolor en fosa iliaca derecha
fue el signo predominante en el 88% de los casos, en el actual se reflejo un mayor

porcentaje en la incidencia de este signo (54).

En un total de 342 pacientes con sospecha de apendicitis aguda a los que se les
cotejo con la escala de Alvarado en el trascurso del estudio muestra que el puntaje
obtenido con mayor frecuencia fue de 8 puntos con un total de 96 pacientes

(28%), seguidos con el puntaje de 9 con 92 pacientes (27%), el tercero con mayor
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puntajes fue de 7 puntos con 56 pacientes cotejados (16%), el cuarto puntaje con
50 pacientes represento 10 puntos (15%); segun la escala de Alvarado el puntaje
entre 7 y 10 puntos son positivos para apendicitis aguda en relacion a el valor
predictivo positivo que esperamos en la muestra es de 92%, en el parametro de
puntaje que se discute el 86% es positivo para apendicitis aguda, por lo que
reconocio que es menor la incidencia se encuentra en pacientes con puntaje
menor a 6 puntos en la escala de Alvarado, que en relacién al hallazgo quirargico
con mayor frecuencia fue la apendicitis aguda en fase supurativa un porcentaje de
un 43% de la muestra, el hallazgo del estudio patologico un 42% de los pacientes
presento un diagnostico de apendicitis en fase supurativa. Se demostré una
correlacion directa entre el hallazgo quirdrgico y el diagnéstico de anatomia
patologica, en el estudio de Lépez, titulado “Correlacion Quirdrgico-Patologica de
apendicitis aguda no complicada” en Hospital San Juan de Dios, de Guatemala en
el afio 2009, reportd en el hallazgo transoperatorio apendicitis aguda en fase
edematosa en el 53% y Unicamente un 34% en fase supurativa, la diferencia en la
muestra se pudo relacionar con inclusion de pacientes con apendicitis aguda no
complicada. Difiriendo con los resultados obtenidos ya que en el estudio realizado

no se incluyo este criterio (55).

La escala de Alvarado posee un VP+ de 93.2% y un VP- de 25.0% para la

deteccién de la apendicitis aguda.

En estudio de Lopez se demostré una sensibilidad del diagnéstico de apendicitis
aguda con la utilizacion de la escala de Alvarado del 92.6% y una especificidad del
diagnéstico de apendicitis aguda del 22.2%. En el presente estudio la sensibilidad
de la escala de Alvarado para el diagnéstico de apendicitis aguda fue el 88.4% y
una especificidad de 37.5%, se muestra una especificidad que concuerda en
ambos estudios con un escaso rango de diferencia demostrando la eficiencia de la
escala en el diagnostico de la patologia, en dos poblaciones diferentes en
temporalidad y pardmetros de edad. Se demostré una especificad evidentemente

mayor en este estudio que nos indicé una recoleccion de datos eficiente que nos
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permitié afirmar el diagnostico, sabiendo que para ser valida la especificidad debe

ser por arriba de un 80% (55).

Al finalizar el estudio se determiné que la escala de Alvarado puede identificar
tempranamente a un paciente con apendicitis aguda en funcion de sus signos y
sintomas clinicos ya que tiene una buena sensibilidad respecto a los
histopatoldgicos y que los pacientes con hallazgos quirtrgicos de apendicitis
aguda tienen puntuaciones altas de esta escala, sin embargo, dado que su
especificidad es baja, su capacidad para discriminar a los sanos de los enfermos
es baja, pero debido a que su utilidad practica se basa en detectar tempranamente
a pacientes sintométicos en los que se encontraran hallazgos quirdrgicos e
histopatolégicos de apendicitis aguda, se concluye que esta escala tiene una

correlacion clinica buena con el diagndstico definitivo de la enfermedad.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1. Conclusiones

La escala de Alvarado tiene una buena correlacion clinica con los
histopatolégicos y quirargicos de apendicitis aguda en nifios de 0 a 11 afios,
sin embargo, su capacidad para discriminar a niflos que no presentan la
patologia es baja.

Se establece como sintomas o signos de la escala de Alvarado que
resultaron positivos como mayor frecuencia el dolor en fosa iliaca derecha
(93.9%), leucocitosis (92.4%), desviacién (91.8%) rebote (90.1%) vy
anorexia (84.5%).

La sensibilidad de la escala de Alvarado con relacion a los hallazgos
histopatolégicos en pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis
aguda fue de 88.4% y la especificidad de 37.5%

La escala de Alvarado posee un VP+ de 93.2% y un VP- de 25.0% para la

deteccidn de la apendicitis aguda.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2. Recomendaciones

Se recomienda la anamnesis adecuada e individualizada de cada paciente
pediatrico con sospecha de apendicitis aguda; debido a que la recoleccion
adecuada de los datos y sintomas conlleva al diagnéstico certero de
apendicitis aguda, disminuyendo la probabilidad de error diagnéstico.

La documentacion adecuada en la historia clinica de los sintomas y signos
facilitando la recoleccion de datos en futuros estudios.

Se recomienda un adecuado analisis y descripcidbn macroscoépica de la
pieza anatémica (apéndice cecal) para ayudar a futuros estudios ya que en
muchos de los casos no se describié posicion ni tamafio entre otras
caracteristicas.

Se recomienda implementar como sistema de evaluacién inicial la escala de
Alvarado para los pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda
en el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa. (Anexo No0.3: Sistema de
evaluacion inicial en pacientes con sospecha de apendicitis aguda —Escala

de Alvarado-).
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VIIl.  ANEXOS

8.1. Anexo 1: Instrumento de medicion

DATOS GENERALES:

Iniciales Del Paciente: Fecha:

Edad Del Paciente: Sexo:M___ F Registro Médico No.

DATOS CLINICOS:

1. Paciente presenta Temperatura oral superior a 38°C

Si No Temperatura °C

2. Paciente presenta nausea o vomitos

Si No

3. Paciente presento migracion del dolor abdominal a fosa iliaca derecha

Si No
4. Paciente presenta:
a. Anorexia..................... Si No
b. Doloren FID................. Si No
c.Rebote...................... Si No

d. Otro Signo

5. Paciente con desviacion a la izquierda
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Si No

6. Paciente con recuento de leucocitos mayor a 10,500 en la hematologia

Si No RwC

DATOS QUIRURGICOS

Reporte transoperatorio macroscopico del cirujano:

DATOS MICROSCOPICOS

Reporte Patologico:
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